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invasive	 access	 of	 2-3	 cm	 in	 length,	 followed	 by	 the	 establishment	 of	 liquid	 aspiration	
from	 the	wound	 channel	 of	necrotic	detritus,	while	 emptying	and	drainaging	 the	 cavity	
under	ultrasound	control.	The	method	allows	one-step	sanitation	and	drainage	of	cavity	
formations	containing	purulent	dense	necrotic	tissue.	This	method	is	efficient,	technically	










лости	 [1,7,8].	 До	 настоящего	 времени	 нет	 полной	
ясности	в	вопросах	патогенеза	ОП,	дискутабельны	
многие	аспекты	лечения.
Известно,	 что	 панкреонекроз	 формируется	 в	
первые	 24-36	 часов	 от	 начала	 заболевания	 [11],	 а	




фактором	в	развитии	некроза	 [2,	4,	 16].	 В	 20-30%	
случаев	 ОП	 становится	 деструктивным	 с	 развити-
ем	 жидкостных	 скоплений	 в	 брюшной	 полости	 и	
забрюшинной	 клетчатке	 (изначально	 стерильных,	
затем	инфицированных),	вносящих	максимальный	
вклад	 в	 структуру	 летальности,	 достигающей	 20-
85%,	и	требуют	хирургической	санации.
Общеизвестна	 концепция	 «обрывающей»	 те-
рапии	 [10],	 действующей	 на	 ведущие	 патогенети-
ческие	звенья	ОП,	наиболее	эффективной	именно	
в	первые	сутки,	до	окончательного	формирования	
панкреонекроза.	 Учитывая	 низкую	 антиоксидант-
ную	защиту	поджелудочной	железы	(ПЖ)	и	её	угне-
тение	при	ОП,	представляет	интерес	тиоктовая	кис-









абетической	 полинейропатии	 [3,	 13].	 Однако	 ком-
плексные	исследования	по	применению	ТК	при	ОП	
отсутствуют.
В	 рамках	 хирургического	 подхода	 к	 лечению	
ОП	представляется	актуальным	вопрос	дальнейшей	






что	 требует	 в	 последующем	 поэтапного	 бужиро-
вания	дренажного	 канала	 с	 установлением	 трубок	
большего	 размера	 или	 выполнения	 лапаротомии.	
Известен	способ	малотравматичного	оперативного	
вмешательства	 из	 минидоступа	 [6].	 Недостатком	
способа	 является	 отсутствие	 динамической	 визу-
ализации	 во	 время	 операции	 зоны	 оперативного	
доступа	 и	 самого	 патологического	 образования,	 а	
также	интраоперационного	 контроля	 эффективно-
сти	санации	гнойной	полости.
Нами	 на	 протяжении	 многих	 лет	 выполняются	
хирургические	вмешательства	при	панкреонекрозе	
с	 применением	 всего	 известного	 на	 сегодняшний	
день	арсенала	методов	малоинвазивной	хирургии	
(эндохирургия,	 минидоступ,	 пункционные	 вме-
шательства	 под	 УЗ-	 навигацией),	 что	 позволило	
оценить	 не	 только	 несомненные	 достоинства	 этих	




водятся	 исследования	 в	 двух	 основных	 направле-
ниях:
1.	 Оптимизация	 консервативного	 лечения	 на	









ном	лечении	 тиоктовой	 кислоты	на	ранних	 сроках	
заболевания	 и	 малоинвазивного	 доступа	 под	 ин-
траоперационным	ультразвуковым	контролем.
Материалы и методы
Экспериментальный	 раздел	 работы	 выполнен	
на	 60	 морских	 свинках	 с	 моделью	 ОП	 способом	
Малле-Ги.	Животные	были	разделены	на	2	группы.	
В	 первую	 группу	 вошли	 30	 животных	 с	 экспери-
ментальным	ОП	без	лечения.	Второй	 группе	из	30	




панкреонекроз.	 Изучение	 полученного	 материала	
(сыворотка	крови,	ткани	ПЖ	и	печени)	осуществля-
ли	через	24,	72	и	120	часов	от	начала	эксперимента.	



























проводилось	 традиционное	 комплексное	 лечение:	
инфузионная	 терапия	 в	 объеме	 40	 мл/кг	 в	 сутки,	
цитокиновая	 блокада	 (ингибиторы	 протеаз),	 бло-
каторы	панкреатической	(сандостатин)	и	желудоч-
ной	 секреции,	 спазмолитики,	 антибиотики.	 Паци-





Исследование	 содержания	 в	 венозной	 крови	
МДА	и	лактата	по	вышеуказанным	методикам	осу-






У	 23	 пациентов	 ОП	 с	 развившимися	 жидкост-
ными	 скоплениями	 брюшной	 полости	 и	 забрюш-























турах	 и	 активацией	ПОЛ	 в	 виде	 прогрессирующего	
повышения	МДА	на	всех	сроках	наблюдения.
При	введении	ТК	также	имеет	место	активация	
липопероксидации,	 но	 она	 менее	 выражена,	 осо-
бенно	 к	 5	 суткам,	 когда	 уровень	МДА	 становится	
в	1,5-3	раза	ниже	соответствующих	показателей	в	I	
группе	 (р<0,05,	 р<0,01).	 Повышение	 содержания	















(15,	 17).	В	 I	 группе	больных	на	всех	сроках	наблю-
дения	отмечается	достоверное	превышение	нормы	



























пациентов	 II	 группы	 выявлен	 феномен	 «обрыва»,	
то	 есть	 купирован	 развивающийся	 тяжелый	 ОП.	









выздоровлению	 только	 консервативными	 меро-
приятиями.	
В	 I	 группе	 все	 34	 пациента	 (75,6%),	 у	 кото-
рых	 развился	 панкреонекроз,	 были	 оперирова-
ны,	 несмотря	 на	 полный	 комплекс	 применяемого	
лечения.	 Во	 II	 группе	 подвергнуто	 оперативным	




вигацией)	 как	 окончательный	 метод	 санации	 вы-
полнены	у	18	(40%)	больных	I	группы	и	у	21	(47,7%)	
больных	II	группы.	Расширение	объема	вмешатель-
ства	 (лапаротомия,	 люмботомия)	 потребовалось	
соответственно	у	16	(35,6%)	и	4	(9,1%)	пациентов.	В	
I	группе	умерли	6	больных,	все	были	оперированы.	
Общая	 летальность	 составила	 13,3%,	 послеопера-
ционная	 летальность	–	 17,7%.	 Во	 II	 группе	 леталь-
ный	исход	наступил	у	2	оперированных	пациентов.	
Общая	 летальность	 -	 8%,	 послеоперационная	 ле-
тальность	–	4,6%.
С	 целью	 оптимизации	 хирургической	 тактики	
при	панкреонекрозе	нами	разработан	способ	дре-
нирования	 полостных	 жидкостных	 образований	
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства	
(заявка	 на	 изобретение	 в	ФИПС	 РФ	№	2013121724	
от	 08.05.2013	 г.).	 Сущность	 методики	 заключается	
в	 следующем.	 Пациенту	 в	 операционной	 выпол-
няют	 УЗ-исследование	 для	 выбора	 точки	 доступа.	
Под	 общей	 анестезией	 делают	 небольшой	 разрез	
кожи	 (2-3	 см)	 в	 выбранной	 точке	 и	 под	 постоян-
ным	 интраоперационным	 УЗ-контролем	 послойно	
осуществляют	доступ	к	жидкостному	образованию,	





тур.	 После	 проникновения	 в	 полость	 жидкостного	







данной	 методике	 явилось	 окончательным	 у	 всех	







Представленный	 метод	 дренирования	 пока-
зал	 более	 высокую	 эффективность	 по	 сравне-
нию	 с	 длительно	 применявшимся	 нами	 способом	
пункционного	 дренирования	 под	 УЗ-контролем.	
Предлагаемый	 нами	 способ	 позволяет	 выполнять	
одномоментную	 санацию	и	 дренирование	 полост-
ных	 образований,	 содержащих	 в	 просвете,	 кроме	
жидкости,	 секвестры.	 Если	 пункционные	 вмеша-





валось	 повторное	 вмешательство.	 Минимальная	
инвазивность	доступа	позволила	избежать	раневых	
осложнений,	 являющихся	 нередкими	 при	 откры-
тых	вмешательствах.	Метод	сочетает	в	себе	досто-
инства	 пункционного	 вмешательства	 (малая	 трав-
матичность)	 и	 открытой	 операции	 (возможность	
инструментальной	 ревизии	 с	 секвестрэктомией)	 и	
лишен	их	 недостатков.	 С	момента	 внедрения	дан-
ного	метода	 дренирования	широкие	 лапаротомии	
при	 инфицированном	 панкреонекрозе	 сведены	 к	
минимуму.	
Заключение
Благодаря	 комплексному	 подходу	 к	 лечению	






ного	 вмешательства	 удалось	 снизить	 послеопера-
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